









在する．有名な Framingham 研究では，26 年間追







Society of Cardiology : ESC）4）および 2006 年には 
米国医師学会（American College of Physicians :  











outpatient telemetry : MCOT）及び植込み型心電











まず「Transient loss of consciousness （TLOC）」の
概念を明らかにした．すなわち，失神（Syncope）














































































表 1　Conditions incorrectly diagnosed as syncope
Disorders with partial or complete LOC but without 
global cerebral hypoperfusion
・Epilepsy









・TIA of carotid origin
LOC＝loss of consciousness ; TIA＝transient ischaemic 
attack. （文献 7より引用）
（文献 7より引用）



























- mediated by emotional dis-
tress: fear, pain, instrumenta-
tion, blood phobia
- mediated by orthostatic stress
Situational :
- cough, sneeze
- gastrointestinal stimulation 









Atypical forms （without apparent 
triggers and/or atypical presen-
tation）
Syncope due to orthostatic hypo-
tension
Primary autonomic failure :
- pure autonomic failure, multi-
ple system atrophy, Parkin-
son’s disease with autonomic 
failure, Lewy body dementia
Secondary autonomic failure :




- alcohol, vasodilators, diuretics, 
phenotiazines, antidepressants
Volume depletion :
- haemorrhage, diarrhoea, vom-
iting, etc
Cardiac syncope （cardiovascular）
Arrhythmia as primary cause :
Bradycardia :
- sinus node dysfunction （including bradycar-
dia/tachycardia syndrome）
- atrioventricular conduction system disease
- implanted device malfunction
Tachycardia :
- supraventricular
- ventricular （idiopathic, secondary to struc-
tural heart disease or to channelopathies）
Drug induced bradycardia and tachyarrhyth-
mias
Structural disease :
Cardiac : cardiac valvular disease, acute myocar-
dial infarction/ischaemia, hypertrophic cardio-
myopathy, cardiac masses （atrial myxoma, tu-
mors, etc）, pericardial disease/tamponade, 
congenital anomalies of coronary arteries, pros-
thetic valves dysfunction
Others : pulmonary embolus, acute aortic dissec-
tion, pulmonary hypertension
（文献 7より引用）




表 3　Causes of syncope prevalence of various 
etiologies （Pre HUT area）










Carotid sinus 1 0-4









図 3　Causes of syncope（Post HUT area）
HUT, head-up tilt testing
（文献 12 より引用）
表 4　Risk stratiﬁcation at initial evaluation in prospective population studies including a validation cohort
















Martin et al.40） -Abnormal ECG
-History of ventricular arrhythmia
-History of congestive heart failure
-Age ＞45 years









27％ score 3 or 4
OESIL score41） -Abnormal ECG
-History of cardiovascular disease
-Lack of prodrome
-Age ＞65 years









EGSYS score42） -Palpitations before syncope （＋4）
-Abnormal ECG and/or heart disease 
（＋3）
-Syncope during eﬀort （＋3）
-Syncope while supine （＋2）
-Autonomic prodromea （－1）
-Predisposing and/or precipitating fac-
torsb （－1）












This table shows several diﬀerent studies that have analysed the impact of diﬀerent clinical data on the follow-up of pa-
tients presenting with syncope. Overall, the presence of abnormal ECG, increased age, or data suggestive of heart disease 
































イドラインでは，表 4に示した如く，S. Francisco 
Syncope Rule 14），Martin らの報告15），OESIL risk 






























図 4　Diagnostic ﬂowchart in patients with suspect-
ed T-LOC








loop recorder : ILR）の失神診療における 
役割と非薬物療法





により，上記のような臨床的 Risk stratiﬁcation に






導や Counter-pressure manoeuvers が有効である
と記述されている．今後，Low risk ではあるが，
失神発作の頻発する症例においては，その症例の
Quality of life の改善からも今後，本邦でも積極的
に実施を試みるべき治療手技である．
新ガイドラインよりみた失神診療の今後の展望




















Short-term high risk criteria which require prompt hospitalization or intensive evaluation
Severe structural or coronary artery disease （heart failure, low LVEF, or previous myocardial infarction）
Clinical or ECG features suggesting arrhythmic syncope
・Syncope during exertion or supine
・Palpitations at the time of syncope
・Family history of SCD
・Non-sustained VT
・Bifascicular-block （LBBB or RBBB combined with left anterior or left posterior fascicular block） or other intra-
ventricular conduction abnormalities with QRS duration 120 ms
・Inadequate sinus bradycardia （＜ 50 bpm） or sinoatrial block in absence of negative chronotropic medications 
or physical training
・Pre-excited QRS complex
・Prolonged or short QT interval
・RBBB pattern with ST-elevation in leads V1-V3 （Brugada pattern）




ARVC＝arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy ; b.p.m.＝beats per minute ; LBBB＝left bundle branch 
block ; LVEF＝left ventricular ejection fraction ; RBBB＝right bundle branch block ; SCD＝sudden cardiac death ; 
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